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Resumen
Objetivo: Describir las características clínicas de los casos de loxocelismo en niños.
Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, que incluye a todos los niños hospitalizados con
diagnóstico de alta de loxoscelismo en el servicio de Pediatría del Hospital Nacional Cayetano Heredia entre
1970 y 1990, y los servicios de Medicina, Cirugía y Nefrología del Instituto Nacional de Salud del Niño entre
1980 y 1990, Lima-Perú.
Resultados: Se incluyeron 89 casos (56.1% varones), el grupo más afectado (38.2%) tenía entre 5 y 10 años.
Las regiones corporales comprometidas en orden de frecuencia fueron cabeza y el cuello (32.6%), miembros
superiores (26.9%) e inferiores (23.6%), tórax y abdomen (12.4%) y genitales (4.5%). Los primeros signos y
síntomas se presentaron durante las primeras 24 a 48 horas del accidente. Las complicaciones sistémicas
más importantes fueron anemia hemolítica (49.4%) e insuficiencia renal aguda (37.1%). El 43.8% presentó
la forma cutánea y el 56.2% la víscero-hemolítica (18.0% de letalidad para esta forma). La mortalidad fue
mayor en niños menores de un año.
Conclusiones: La presentación de sintomatología fluctúa entre las 24 a 48 horas siguientes a la mordedura.
La forma víscero-hemolítica no fue un evento infrecuente. El único factor de riesgo aparente para mortalidad
fue tener una edad menor de un año.
Palabras clave: Aracnidismo; Loxocelismo víscero-hemolítico; Loxocelismo cutáneo; Niños; Hospitalización.

Abstract
Objective:To describe the clinical features of loxoscelism in children.
Methods: Retrospective descriptive study, that included all children admitted as in-patients because of
loxocelism at the Hospital Nacional Cayetano Heredia from 1970 to 1990, and  at Instituto de Salud del
Niño between 1980 to 1990 in Lima-Peru.The clinical files were reviewed.
Results: 89 were included (56.1% males).The most affected age-group (38.2%) was between 5 and 10 years
old.The most frequently affected areas of the body were: head and neck (32.6%), upper extremities (26.9%),
inferior extremities (23.6%) thorax and abdomen (12.4%) and genitals (4.5%).The first signs and symptoms
appeared during the first 24 to 48 hours of the accident. The most important systemic complications were
hemolytic anemia (49.4%) and acute renal failure (37.1%). 43.8% of patients presented the cutaneous form
and 56.2% the visceral-hemolytic (18% of lethality). Mortality was greater in smaller children.
Conclusions: The onset of disease fluctuates between 24 and 48 hours following the bite. The visceral-
hemolytic form was infrequent.The sole apparent risk factor for mortality was age less than one year old.
Key words: Aracnidism; Visceral-hemolytic loxoscelism; Cutaneous loxoscelism; Children; Hospitalization.
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Introducción
El loxoscelismo es un cuadro clínico producido
por la mordedura de arañas del género
Loxosceles sp, arácnidos de cuerpo pequeño y
color marrón oscuro a negro, en cuyo cefalotó-
rax se aprecia una figura semejante a un violín
invertido1.A nivel mundial se han descrito más
de 70 especies. En América Latina la especie
más común es L. laeta, aunque también se
encuentran otras como L. rufipes, L arizonica, L.
gaucho y L. rufenses. En EEUU la especie más
corriente es L. reclusa1, mientras que en el Perú
se han identificado a L. laeta y L. rufipes como
agentes causales más frecuentes distribuidas a
lo largo de la costa, sobretodo en áreas urbano
marginales, y zonas rurales donde se les
encuentra en lugares secos sombreados2-4.
Estos arácnidos son conocidos también popu-
larmente con los términos de “araña casera” o
“araña de los rincones” por hallarse en zonas
oscuras y poco aseadas de las habitaciones,
como esquinas de los cuartos, detrás de cua-
dros, muebles, en las hendiduras de los techos
y los guardarropas. Suelen esconderse en las
ropas y calzados sirviéndoles de refugio
durante el día. Su comportamiento es tímido,
solitario y nocturno.
En el veneno de estas arañas se han identifica-
do diversas enzimas (hialuronidasa, esfingomie-
lasa,ATPasa y proteasas), todas ellas responsa-
bles de la necrosis y de la actividad coagulante
in vitro5-12. Los cuadros de loxocelismo espe-
cialmente por mordedura de L. laeta pueden
producir diversos síndromes clínicos, que van
desde una forma cutánea que se manifiesta por
lesiones locales eritematosas y edematosas
que evolucionan a equímosis con presencia de
flictenas hemorrágicas que llevan posterior-
mente a la necrosis con esfacelación y forma-
ción de cicatriz1, y otra forma sistémica o vís-
cerohemolítica1,4, que asociada al compromiso
cutáneo presenta hemólisis intravascular, icteri-
cia, anemia aguda, hemoglobinuria y en los
casos más severos insuficiencia renal aguda
(IRA) y coagulación intravascular diseminada
(CID). Síntomas generales como fiebre, escalo-
fríos, erupción cutánea, náuseas y vómitos tam-

bién han sido descritos1. Por otro lado se pos-
tula que el loxoscelismo es mucho más severo
y letal en los niños que en los adultos2,13.
El objetivo de este estudio fue describir las
características clínicas de los casos pediátricos
de loxocelismo hospitalizados en dos hospita-
les de la ciudad de Lima, Perú.

Material y métodos
El presente estudio descriptivo y retrospecti-
vo, incluyó a todos los niños hospitalizados
con un rango de edad entre 15 días y 15 años,
cuyo diagnóstico de alta fue loxoscelismo en
los servicios de Pediatría del Hospital
Nacional Cayetano Heredia (HNCH) entre los
años 1970 a 1990, y servicios de Medicina,
Cirugía y Nefrología del Instituto Nacional de
Salud del Niño (ISN) entre 1980 a 1990,
ambos situados en la ciudad de Lima, Perú. La
recolección de datos consistió en la revisión
de las historias clínicas. Los pacientes con
antecedente de mordedura de araña compati-
ble con loxocelismo fueron clasificados como
de la forma cutánea cuando la historia clínica
del paciente describía edema, eritema, placa
violácea, flictenas y necrosis; y como forma sis-
témica cuando sumado a la lesión cutánea se
encontraron evidencias de anemia hemolítica,
hemoglobinuria, ictericia e insuficiencia renal.
Se elaboró una base de datos en el programa
Excel y el análisis descriptivo consistió en la
presentación de distribuciones de frecuencia.

Resultados
Se estudiaron retrospectivamente las historias
clínicas de 89 pacientes pediátricos con diag-
nóstico al alta de loxoscelismo, 34 provenientes
del HNCH y 55 del ISN. Del total de historias
clínicas,50 (56.2%) correspondieron a pacientes
de sexo masculino y 39 (43.8%) fueron del sexo
femenino. El grupo etario afectado más fre-
cuentemente fue entre cinco y diez años, repre-
sentando el 38.2% del total de pacientes, siendo
el promedio de edad siete años.
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Los pacientes procedieron de zonas urbanas,
urbano-marginales y rurales en un 47.2%,
40.4% y 12.4% respectivamente. En el 52.8%
de los casos no se encontraron datos sobre
las actividades del paciente al momento de la
mordedura; sin embargo, en los pacientes en
quienes se consignó este antecedente fue
durante el sueño el momento más frecuente
(37.8%), seguido del juego (35.7%), al momen-
to de vestirse (14.3%) y en áreas de trabajo
(11.9%). El mayor número de casos corres-
pondió a los meses del verano, alcanzando un
máximo en el mes de marzo, para luego dismi-
nuir gradualmente hasta un mínimo entre julio
y septiembre en concordancia con la estación
de invierno. En el 38.2% de los casos la araña
fue observada por el paciente o sus familiares,
pero en ninguno fue llevada para su identifica-
ción por el personal médico.
Con respecto al lugar de mordedura, la región
corporal más frecuentemente comprometida
correspondió a la cabeza y el cuello (32.6%),
seguido de los miembros superiores (27.0%) e
inferiores (23.6%), tórax-abdomen (12.4%) y
genitales (4.4%). Es importante resaltar que la
mitad de los pacientes mordidos en la cabeza y
cuello se encontraban durmiendo al momento
del accidente, y que el 60% de los pacientes
mordidos en los miembros superiores se
encontraba jugando. El 30% de los niños meno-
res de un año fueron mordidos durante el
sueño y 27.3% de los niños entre cinco y diez
años sufrieron el accidente durante el juego.
El tiempo transcurrido entre el momento de la
mordedura y la aparición de los síntomas y sig-
nos fue variable con un promedio de 2.3 horas,
por lo que en la mayoría de los casos la mani-
festación de enfermedad se hizo evidente
durante las primeras 24 horas. Las formas cutá-
neas y víscero-hemolíticas se presentaron en el
43.8% y 56.2% respectivamente. Los signos y
síntomas locales dentro de las 24 a 48 horas
fueron: edema, eritema y dolor, flictenas, placa
violácea livedoide, equímosis, prurito y necrosis
(Fig. 1 y 2). Sólo en el 38.2% las lesiones evolu-
cionaron en el tiempo hacia la necrosis, llevan-
do a la formación de escaras en el 17.9% del
total de casos. Los signos y síntomas generales

más frecuentes en las primeras 48 horas fue-
ron fiebre, hematuria, malestar general e icteri-
cia, siendo menos frecuentes las náuseas, vómi-
tos, compromiso de conciencia, cefalea, dolor
abdominal y erupción cutánea (Tabla 1).

Fig. 1. Placa livedoide.

Fig. 2. Úlcera extensa.

Las complicaciones sistémicas en orden de
frecuencia fueron anemia hemolítica, insufi-
ciencia renal aguda, metabólicas, sepsis y con-
vulsiones (Tabla 2).
Los datos de laboratorio al ingreso guardaron
cierta relación con la forma clínica (Tabla 3),
así en la forma víscero-hemolítica los valores
de hematocrito, urea, creatinina, bilirrubina,
leucocitos y abastonados mostraron una
mayor alteración que en la forma cutánea. En
relación a los exámenes de orina, la única alte-
ración detectada en los pacientes con la forma
cutánea fue la leucocituria (12.8%), mientras
que en los niños con la forma víscero-hemolí-
tica se observó hemoglobinuria (58%), hema-
turia (44%) y proteinuria (34%).
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Del grupo de pacientes que desarrollaron la
forma víscero-hemolítica, fallecieron nueve,

con una tasa de letalidad del 18%,mientras que
en el grupo que presentaron sólo la forma
cutánea, no se registró ningún deceso. Las
complicaciones sistémicas más frecuentes en
los pacientes fallecidos fueron anemia hemolí-
tica (100%), insuficiencia renal aguda (67.4%) y
sepsis (55.5%), siendo en estos casos el lugar
más frecuente de la mordedura la región tóra-
co-abdominal (55.5%). El sexo masculino, la
localización en tórax y abdomen de la morde-
dura de la araña, la fiebre, el malestar general,
los vómitos, las flictenas y la leucocitosis se
presentaron con mayor frecuencia en las for-
mas víscero-hemolíticas (Tabla 4).

Signos y síntomas
24 horas 48 horas Duración (días)

n % n % rango media
Locales
• Edema
• Eritema
• Dolor
• Flictena
• Equimosis/placa livedoide- violácea
• Prurito
• Necrosis
• Escara

Generales
• Fiebre
• Hematuria macroscópica
• Malestar general
• Ictericia
• Náuseas y vómitos
• Compromiso de conciencia
• Cefalea
• Dolor abdominal
• Erupción cutánea general

82
73
66
23
30
23
2
0

49
29
27
19
20
11
2
4
2

92.1
85.4
74.2
25.8
33.7
25.8
2.2
0

55.0
32.6
30.3
21.3
22.5
12.4
2.2
4.5
2.2

85
83
69
37
48
24
8
2

55
36
32
30
23
17
8
4
3

95.5
93.2
77.5
41.6
53.9
26.9
8.9
2.2

61.8
40.4
35.9
33.7
25.8
19.1
8.9
4.5
3.4

1 - 24
1 - 24
1 -11
2 - 17
1-17
1 - 7
1 - 46
3 – 38

1 -12
1 - 8
1 - 9
2 - 15
1 - 6
1 - 9
1 - 3
1 - 2
1 - 4

6.9
6.7
4.5
4.5
4.5
1.7
8.5
12.0

2.8
3.6
3.1
4.3
2.0
2.5
1.7
1.8
1.8

Tabla 1. Inicio y duración de los signos y síntomas locales y generales.

Tabla 2. Complicaciones sistémicas.

Tabla 3. Resultados de laboratorio de acuerdo a la forma clínica.

Complicación Frecuencia Porcentaje
del total

Porcentaje
de la forma
sistémica

Anemia hemolítica
Insufi ciencia renal aguda
Metabólicas
Sepsis
Convulsiones

44
33
9
7
4

49.4%
37.1%
10.1%
7.8%
4.5%

88%
66%
18%
14%
8%

Examen
Cutánea Víscero- hemolítica

Promedio Mínimo Máximo Promedio Mínimo Máximo
Hematocrito (%)
Creatinina (mg/dl)
Urea (mg/dl)
Bilirrubina indirecta (mg/dl)
Leucocitos (cel/mm3)
Abastonados (cel/mm3)

32.4
0.6
28.7
0.79

12 531
683.4

10
0.21
10.6
0.2

4 300
0

43
0.9
61
1.5

28 000
2 576

27.1
1.4
76.1
3.1

15 936
1 299.93

6
0.2
20.8
0.2

3 800
0

46
6.3
550
15.2

41 000
6 240
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En relación al uso de suero anti-loxocélico, en
ningún caso se había administrado dicho bio-
lógico antes de la hospitalización del paciente,
y durante la misma sólo el 21.3% lo recibió.
Nueve pacientes que desarrollaron la forma
víscero-hemolítica fallecieron, de estos única-
mente cuatro (44%) recibieron suero anti-
loxocélico.

Discusión
Si bien el loxocelismo ha sido objeto de varios
estudios importantes en nuestro país13-16, así
como en otras naciones tales como Chile17-20 y
EEUU21-24; el conocimiento a nivel de grupos de
pacientes pediátricos ha sido limitado1. Por tal
motivo decidimos realizar un estudio descrip-
tivo de tipo retrospectivo en pacientes exclu-
sivamente pediátricos, cuya característica
común fue el haber estado hospitalizados con
diagnóstico de loxocelismo.
Un dato epidemiológico importante de este
estudio, es que sólo un 38% de los pacientes

Características Porcentaje Valor p

(chi cuadrado)Víscero-hemolítica Cutánea
Sexo masculino 64.0 46.2 0.092
Edad < 1 año 12.0 12.8 1.000
Mordedura en tórax y abdomen 22.0 0.0 0.002
Accidente en mes caluroso 68.0 61.5 0.526
Sin tratamiento previo 46.0 46.2 0.988
Inicio de síntomas 68.0 71.8 0.699
Fiebre 66.0 41.0 0.019
Malestar general 38.0 17.9 0.039
Somnolencia 18.0 5.1 0.104
Cefalea 2.0 2.6 1.000
Vómitos 34.0 7.7 0.003
Equimosis 10.0 5.1 0.460
Flictena 16.0 38.5 0.016
Necrosis 2.0 2.6 1.000
Dolor abdominal 6.0 2.6 0.628
Atención médica 50.0 59.0 0.399
Leucocitosis 74.0 53.8 0.048
Abastonados > 500 64.0 51.3 0.227

manifestó el antecedente de haber visto a la
araña, lo cual es una limitación crítica para el
diagnóstico de loxocelismo; esto se agrava aún
más, si tenemos en cuenta que en la mayoría o
el total de veces el arácnido no es llevado para
su identificación por el personal de salud; y si
es llevado por lo general se encuentra total-
mente alterado por aplastamiento o fricción,
lo que concuerda con otros estudios pre-
vios2,6,19,25.
En cuanto a la procedencia, en nuestro estudio
el 87% de los pacientes provenían de áreas
urbanas o urbano-marginales, lo que demuestra
que esta entidad es frecuente en grupos pediá-
tricos de áreas urbanas sin necesidad del ante-
cedente de salida al campo o zonas rurales.
En concordancia a lo mencionado, existen
estudios en población general que indican que
el 80% de las mordeduras ocurren en el
ambiente intradomiciliario25,26, sobre todo en el
dormitorio25, similar a lo hallado en nuestro
estudio, explicado principalmente por el hecho
que la araña Loxosceles posee hábitos noctur-

Tabla 4. Asociación de frecuencia observada entre las características y las formas clínicas por loxocelismo.



Dermatol Pediatr Lat  Vol 5 Nº 2, 2007

C. Maguiña, R. Mangiante, F. Osores, H. Hernández

103

nos tanto intradomiciliarios como extradomi-
ciliarios1,6.Así, los accidentes ocurren preferen-
temente en la casa durante el momento de
despertarse y al vestirse, sin embargo, también
pueden ocurrir durante la actividad explorato-
ria del niño en el juego, como se observó en
un grupo importante de pacientes.
La frecuencia entre varones fue ligeramente
mayor, posiblemente debido a una mayor
curiosidad por los artrópodos en el sexo mas-
culino a dichas edades. El grupo etario más
afectado se concentró entre los 5 y 10 años
(38.2%); estos hallazgos concuerdan con otros
estudios realizados en población pediátrica3,27,
lo cual sugiere que en este rango de edad exis-
te un mayor riesgo de sufrir loxocelismo, posi-
blemente relacionado a las características con-
ductuales de curiosidad y exploración propias
del niño a esa edad, lo que aumenta la probabi-
lidad de encuentros accidentales con arañas del
género Loxosceles en rincones oscuros, arma-
rios, cocinas, cajones, alacenas y grietas de las
paredes2,3. Por otro lado, para explicar la menor
frecuencia observada en niños menores de dos
años se sugiere que generalmente las madres
son más cuidadosas con el aseo del lugar de
sueño de los niños pequeños.Así, en los niños
menores de dos años la mayoría de accidentes
ocurrieron durante el sueño con lesiones en la
cabeza, cuello o miembros superiores,mientras
tanto en los niños entre dos y cuatro años el
accidente ocurrió con una frecuencia similar
tanto durante el sueño como el juego, com-
prometiendo generalmente los miembros
superiores. En el grupo entre cinco y diez años,
la actividad más frecuente al momento del acci-
dente fue la de estar jugando; siendo las regio-
nes anatómicas más afectadas los miembros
superiores e inferiores.Con relación al lugar de
la mordedura, las regiones anatómicas mayor-
mente comprometidas en nuestro estudio fue-
ron la cabeza y cuello (32.6%) seguidas de los
miembros superiores e inferiores (27% y 23.6%
respectivamente), lo cual difiere de otras series
publicadas28, por lo que no hay una clara aso-
ciación entre la región anatómica comprometi-
da y alguna característica particular como dor-
mir o jugar. También es importante señalar, a
pesar que en nuestro estudio no se documen-

ta, que es poco frecuente encontrar las huellas
de la mordedura ocasionada por el arácnido y
que la evolución a una forma grave víscero-
hemolítica es independiente de la extensión de
la lesión dérmica29,30.
En nuestra serie, al igual que otros estudios31,32,
los signos y síntomas más frecuentes fueron el
edema leve, eritema, dolor y fiebre; estos apa-
recieron en su mayoría dentro de las primeras
24 horas, aunque en algunos casos la aparición
de los mismos se prolongó hasta cumplidas las
48 horas de la mordedura, lo cual también
concuerda con lo descrito por Schenone y
cols.20. El edema leve se presentó en el 95.5%
y generalmente duró hasta el sétimo día, en
algunos casos su duración se prolongó hasta
por 24 días. La fiebre tuvo una duración máxi-
ma de nueve días, asociada a malestar general.
Náuseas y vómitos también fueron descritos
durante las primeras 24 horas en un 22.5% y
persistieron como máximo seis días.
La equímosis/placa livedoide, que es un signo
clínico muy importante para el diagnóstico, no
suele manifestarse durante las primeras horas
coincidiendo con lo hallado en nuestra serie,
en que apareció entre las 24 a 48 horas alcan-
zando niveles de compromiso del 33.7% y
53.9% respectivamente. Es importante resaltar
que el análisis profundo de los datos consigna-
dos en las historias demostró que un 15.7% de
las lesiones descritas como equimóticas, real-
mente fueron placas livedoides. Este error de
identificación creemos que es producto de la
inexperiencia de los examinadores quienes
pueden confundir la placa livedoide con una
placa violácea o una equimosis u otra lesión en
estadios tempranos.
El 26.9% de los pacientes de esta serie pre-
sentó prurito local, lo que coincide con lo
encontrado por Maguiña y cols.33,34 donde este
síntoma (local y generalizado) se halló en 25%
de los pacientes, mientras que Schenone y
cols.20 encuentran que sólo 1.5% de sus
pacientes lo presentan.
Con relación a la necrosis leve superficial esta
fue observada como una manifestación inicial
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en el 8.9% durante las primeras 48 horas. Sólo
en el 38.2% de los pacientes la lesión evolu-
cionó hacia la necrosis, la cual se presentó con
mayor frecuencia en el quinto día de ocurrido
el accidente; estos hallazgos son similares a los
reportados por otros autores23,32-34.
La forma víscero-hemolítica se presentó en
56.2% de los pacientes con manifestaciones
generales intensas asociadas a la presencia de
hematuria (72%), ictericia (60%) y compromi-
so de conciencia (34%). En general, estas
manifestaciones tuvieron una duración máxi-
ma de ocho días para la hematuria y quince
para la ictericia.Ambas manifestaciones se ini-
ciaron frecuentemente antes de las 48 horas y
su duración promedio fue de cuatro días; se
debe mencionar que 7.6% de los pacientes
presentaron estos signos después de las 48
horas de evolución. De esta manera la forma
clínica víscero-hemolítica constituyó un even-
to común en nuestra serie concordando con
otros estudios3,22,34.
Cuando realizamos una comparación entre los
pacientes con las formas cutáneas y víscero-
hemolítica, los factores aparentemente rela-
cionados con una mayor probabilidad de desa-
rrollar esta última fueron en orden de impor-
tancia mordedura en tórax y abdomen, fiebre,
náuseas y vómitos en las primeras 24 horas5.
No existen reportes en la literatura que eva-
lúen los factores de riesgo para el desarrollo
de la forma víscero-hemolítica del loxoscelis-
mo (LVH); aunque Schenone y cols.20 sostienen
que el sitio de la mordedura no guarda rela-
ción con la aparición de LVH. Estudios experi-
mentales en animales6,8 sugieren que la presen-
tación de LVH podría estar en relación directa
con la cantidad de veneno inoculada, por otro
lado se piensa que la mordedura en zonas de
la piel más irrigada condicionaría una mayor
difusión del veneno y por consiguiente al desa-
rrollo de la forma sistémica. En el caso del ini-
cio de fiebre, náuseas y vómitos en las prime-
ras 24 a 48 horas, éstas probablemente refle-
jen una mayor sensibilidad inflamatoria del
organismo ante el veneno y por lo tanto un
mayor riesgo de complicaciones sistémicas.

La tasa de mortalidad en nuestro estudio fue
de 13.5%, encontrándose dentro del rango
reportado por otros estudios realizados en
población pediátrica que fluctúan entre 4%3 y
16.4%28. La mortalidad guardó una clara rela-
ción con la severidad de las complicaciones
principalmente la presencia de insuficiencia
renal26. También observamos una mayor mor-
talidad en los niños de un año o menos.
Consideramos que ésta obedece a la relación
entre el volumen de veneno inoculado y la
superficie o masa corporal del paciente, rela-
ción que debe ser mayor en pacientes meno-
res de un año; esta hipótesis puede ser objeto
de futuras investigaciones.
El uso de suero anti-loxocélico continúa sien-
do un tema de controversia. Si bien se puede
aplicar en las primeras 24 horas, no existen
estudios sólidos caso-control que fundamen-
ten su uso. De nueve pacientes fallecidos, cua-
tro que no fueron dializados recibieron suero
antiloxocélico, sin que esto modificara el
desenlace. Si bien el número es pequeño, se
puede plantear como hipótesis para estudios
posteriores que el suero no confiere protec-
ción total contra la forma visceral.
Este estudio constituye un aporte de la expe-
riencia de veinte años en el manejo de casos
de loxocelismo en dos importantes centros
hospitalarios del Perú, el ISN y el HNCH.
En el HNCH son tratados aproximadamente
40 casos anuales; 10 de ellos con cuadro cutá-
neo-sistémico o víscero-hemolítico33; estos
últimos siempre han sido manejados en forma
agresiva, y ante la presencia del síndrome de
hipercatabolia se ha procedido a dializarlos
precozmente, con lo que la mortalidad ha dis-
minuido casi a cero34, lo que revela que el
manejo precoz e integral del LVH salva vidas y
reduce la morbilidad.
En conclusión, el cuadro clínico por mordedu-
ra de Loxoceles sp. es un evento con graves
consecuencias para la salud del niño afectado,
el cual frecuentemente es traído a la consulta
médica horas después de producida la morde-
dura, por lo que el personal de salud debe
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estar familiarizado con la clínica de esta enti-
dad y posibles diagnósticos diferenciales ante
la ausencia de antecedentes epidemiológicos
sólidos. Finalmente planteamos la hipótesis de
que cuando la zona de mordedura inflingida
por la araña Loxoceles sp. se produce a nivel
de tórax o abdomen, el riesgo de presentar
LVH es mayor, más aún si se asocia a fiebre,
náuseas y vómitos.
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